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ASUHAN KEPERAWATAN PADA An. R DENGAN KEJANG DEMAM  
DI RUANG MELATI II RSUD Dr. MOEWARDI SURAKARTA  
(Anis Setyawati, 2013, 62 halaman) 
ABSTRAK 
 
Latar belakang: kejang demam sering ditemukan pada rumah sakit terjadi pada 
anak-anak pada usia 3 bulan-5 tahun. Anak dengan kejang perlu penanganan yang 
optimal untuk mencegah resiko kejang berulang. Apabila tidak segera ditangani akan 
menyebabkan gangguan perkembangan otak.  
Tujuan: untuk mengetahui asuhan keperawatan pada pasien dengan kejang demam 
meliputi pengkajian, intervensi, implementasi, dan evaluasi keperawatan.  
Hasil: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam didapatkan hasil 
suhu badan pasien berkurang dari 39,40C  menjadi 37,60C, akral hangat, kulit tidak 
kemerahan, porsi makan pasien habis ½ porsi, pasien tidak mual/muntah lagi, tingkat 
pengetahuan keluarga tentang penyakit klien meningkat. 
Kesimpulan: dalam melakukan tindakan keperawatan pada pasien dengan kejang 
demam diperlukan kerjasama yang baik antara petugas kesehatan dan keluarga dalam 
keberhasilan asuhan keperawatan. Komunikasi terapeutik, kompres hangat, serta 
pemberian obat antipiretik dapat mengurangi kejang demam dan meningkatkan rasa 
aman nyaman. Dengan memberikan informasi dan pengetahuan kepada keluarga 
diharapkan dapat menambah wawasan tentang penyakit yang diderita anaknya.  












NURSING CARE OF CHILD R WITH FEBRILE SEIZURE IN MELATI II 
WARD OF DR. MOEWARDI GENERAL HOSPITAL OF SURAKARTA 
(Anis Setyawati, 2013, 62 pages) 
 
Background: Febrile seizure frequently found in hospital is occurring among 
pediatric patients (3 months – 5 years old children). A child with seizure needs 
optimum management in order to prevent recurrent seizure. If it is not handled 
immediately, it may cause disturbance of brain development. 
Purpose:  To know a nursing care for patients with febrile seizure consisting of 
examination, intervention, implementation and evaluation of nursing. 
Results: After nursing care for 3 x 24 hours, it was found that body temperature of 
the client reduced from 39.4o C to 37.6oC, warm sacral, skin was not reddish again, 
client took ½ portion of meal, the client was not vomiting again, knowledge of 
client’s family about disease of the client enhanced. 
Conclusions: Good collaboration between health team and family in implementing 
the nursing care for patient with febrile seizure is very important for successful 
nursing care. Therapeutic communication, warm compress and administration of 
antipyretic medicine can reduce febrile seizure and to enhance comfortable feeling. 
By providing information and knowledge to the client’s family it is expected that 
family will have more insight about disease of their child. 
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